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Tecnicas de venopunción 
Título: Tecnicas de venopunción. Target: Profesores ciencias salud. Asignatura: Ciencias de la Salud. Autor: Angeles 
Dolores Lopera Parraga, Diplomada Universitaria en Enfermeria. 
 
TECNICA ASEPTICA 
Penetrar en la vena de un paciente conlleva un alto grado de riesgo de infección que puede deberse al 
material o soluciones contaminadas, bacterias  transmitidas por el aire o por contacto físico o a la flora del 
propio paciente. Siendo tan numerosos los riesgos de contaminación, hay que intentar prevenirlos practicando 
en todo momento una técnica aséptica asegurándose que el equipo este estéril y de no contaminarlo en su 
manipulación, lavarse las manos minuciosamente durante un mínimo de 3 minutos. 
 EL EQUIPO 
a. -Revisión de recipiente y soluciones: 
    -Ver si es correcta la cantidad cotejando el volumen que pone en la etiqueta con la orden medica. 
    -Ver si es correcta la solución cotejando la etiqueta con la orden médica. 
    -Ver si es reciente la solución comprobando la fecha de caducidad 
   -Examine la solución que debe ser transparente, sin cuerpos extraños. 
     -Examine el recipiente, si presenta alteraciones como por ejemplo que los botes de plástico aparezcan 
picados, hay que desecharlos. 
    -examine la cubierta metálica protectora del frasco en el cual el precinto debe estar intacto y seguro 
b. -Sistema de goteo: 
    -Existe básicamente dos: el microgoteo y el macrogoteo. 
    -El microgoteo (60 gotas-1 ml) se utiliza cuando queremos administrar pequeñas cantidades de suero o se 
quiere mantener una vía venosa abierta. 
    -El macrogoteo (20 gotas-1ml) se utiliza cuando queremos administrar gran cantidad de líquidos a gran 
velocidad. 
    -Los dos sistemas constan de entrada para manipulación y entrada secundaria. 
    -También existen sistemas con entrada de aire y sin ella. Elegiremos el de sin entrada cuando estemos 
utilizando bolsas o botes de plástico mientras que el sistema con entrada de aire se utilizará para botes de 
cristal pero también para recipientes de plástico. 
Cuando el sistema de aire esta obstruido, o el sistema no lo trae, se suele pinchar en el bote una aguja, pero 
esto no es correcto ya que infectamos la solución a perfundir, lo ideal sería cambiar el sistema de goteo. 
    -Existen sistemas con cámaras de control de volumen para administrar pequeñas dosis de medicación o 
líquido en un periodo prolongado de tiempo. 
    -Pinza para graduar el flujo que puede ser sustituido en algunos casos por un dosiflow. 
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    -La última parte de la que costa un sistema de sistema de suero será la conexión tipo luer a rosca para 
conectarlo al catéter IV. 
    -Todos estos sistemas nos los podemos encontrar también en su variante opaca para medicamentos 
fotosensibles. 
c.- Técnica de pulgado 
    -Lávese las manos 
    -Reúna el material necesario (Sistema, suero, palo de goteo, etc.). 
    -Desplace la pinza de control de flujo hasta situarla debajo de la cámara de goteo. 
    -Perfore el frasco quitando la pestaña metálica protectora y limpie el tapón con alcohol. Sujete 
firmemente el frasco, retire el plástico protector del vástago e introdúzcalo en el tapón de goma presionando 
con firmeza. 
    -Una vez esté perforado y colgado, apriete la cámara de goteo hasta que quede medio llena. Si purga el 
tubo sin haber realizado este paso pueden formarse burbujas de aire en la cámara de goteo y descender por el 
tubo. 
    -El recipiente siempre debe de estar a un metro por encima del punto de inserción del catéter intravenoso 
para que no refluya sangre. 
d.- Calculo del flujo y ritmo de goteo: 
    -Cantidad de ml. ordenados/tiempo en que se ha de administrar=ml/h 
Sistema de goteo (60-20)/60 min. por hora   X   Cantidad de líquido por hora/1   = gotas por minuto. 
    -Numero de sueros al día (botes de 500 c.c.)  X 7= gotas por min. 
e.- agujas y catéteres: 
  1.-Agujas de palomilla: 
     -Se usa en niños, recién nacidos y ancianos, también se suele utilizar en adultos con venas de pequeño 
calibre o con tratamiento IV a corto plazo. 
     -Entre sus ventajas podemos destacar: son sencillas de utilizar, poco dolorosa, las alas reducen el riesgo 
de contaminación al manipularla. 
     -Dentro de los inconvenientes destacamos: Son menos estables, no sirven para tratamientos a largo plazo, 
la punta de la aguja puede lesionar la vena y dar infiltración. 
   2.-Catáter que recubre la aguja: 
    -Empleado para tratamiento a medio plazo, monitorización arterial y para líquidos viscosos. 
    -Las ventajas mas destacables serían: el menos riego de lesionar la vena, y el permitir mayor movilidad al 
enfermo. 
     -Los inconvenientes son: Mayor posibilidad de lesionar la vena durante su inserción, propenso a la 
contaminación por el tacto, el plástico da más riesgo de flebitis que el metal. 
   3.- Agujas que recubren el catéter. 
     -Se utilizan en el tratamiento a largo plazo, administración de líquidos viscosos, de medicamentos en 
venas centrales y monitorización de la P.V.C. 
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     -Las ventajas de estos tipos de catéteres son: permite insertar un catéter en vena cava superior, o corazón 
por vía periférica, estable, la funda reduce el riesgo de contaminación por la manipulación. 
     -Desventajas: El plástico da flebitis, es una técnica aséptica más estricta. 
MATERIAL NECESARIO PARA UNA PUNCIÓN VENOSA CENTRAL 
-Palo de suero, suero prescrito, sistema de goteo, catéter, algodón, alcohol, torniquete, gasas, vendas, 
férula, cinta adhesiva. 
COMO INSERTAR UNA AGUJA PALOMITA 
   -Lavarse las manos 
   -Reunir el equipo necesario 
   -Purgue el sistema 
   -Purgar la palomita para eliminar el aire 
   -Seleccione la vena y aplique el torniquete 
   -Dilate la vena diciendo al enfermo que abra y cierre la mano repetidamente, dígame que mantenga el 
puño cerrado mientras inserta la aguja. Otra alternativa es golpear las venas ligeramente con los dedos o 
exprimirlas con suavidad hacia el área de punción. Otro método es probar con calor local durante 10 a 20 
minutos.  
Para dilatar las venas del cuero cabelludo de un lactante se colocará a este con la cabeza mas baja que el 
cuerpo y esto le hará llorar, de esta forma conseguiremos dilatar la vena seleccionada. 
   -Desinfecte la zona de punción. 
   -Inmovilice la vena sujetándola con el pulgar de la mano libre y traccione de la piel hace abajo. 
   -Mantenga la palomita con la mano dominante formando un ángulo de 45º con respecto a la piel del 
enfermo siempre con el bisel hacia arriba. 
   -Pinche y dirija la aguja hacia la vena (para confirmar que ha pinchado la vena mire si fluye sangre por el 
tubo). 
   -Iniciamos la perfusión retirando el torniquete y abriendo la pinza del sistema. 
   -Inmovilice la aguja con esparadrapo en forma de H o en V. 
   -Establezca el ritmo de goteo. 
   -Escriba fecha, hora, tipo de aguja e iniciales sobre el apósito. 
INSERCIÓN DE UN CATÉTER SOBRE AGUJA 
La técnica es básicamente la misma que para la palomita. Se puede canalizar toda la cánula y posteriormente 
quitar la guja que lleva el catéter en su interior, dejando el catéter  bien situado en la vena escogida, aunque el 
procedimiento mas acertado a nuestro entender sería el de seguir todos los pasos que hemos visto en la 
colocación de la palomita y en el momento que fluya sangre al reservorio de la aguja, canalizaremos un poco 
mas todo el equipo completo, ya que el catéter es mas corto que la aguja y puede suceder que fluya sangre al 
reservorio porque la aguja este en vena pero no así el catéter. 
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Una vez que tenemos la punta del catéter también en la luz de la vena, no se retira la aguja como sucede 
cuando lo manipulan inexpertos, sino que sin mover la aguja, deslizamos el catéter sobre ella ya que así la 
aguja nos sirve de guía y el catéter entrará en vena sin resistencia (si encontramos resistencia se retira todo el 
equipo). 
Una vez colocada la cánula, deslice una gasa estéril bajo el conector. Esto proporciona un campo estéril para 
el punto de conexión, además empapa la sangre que se puede derramar al retirar la aguja. Si se ensucia 
retírela, antes de retirar la aguja recuerde que debe retirar el torniquete, a continuación conecte el suero. Al 
retirar la aguja ejerza una ligera presión sobre la piel que cubre la punta del catéter para evitar el sangrado, 
regule el flujo de goteo y fije la cánula por uno de los métodos explicados. 
INSERCION DE AGUJA SOBRE CATETER 
   -Coloque un torniquete en el brazo del paciente, puesto que el catéter es bastante largo, asegúrese que el 
torniquete esta a suficiente distancia. 
   -Introduzca la aguja en la vena según los procedimientos explicados en el apartado 4. Tan pronto la cánula 
esta en la luz de la vena refluirá sangre. 
   -Comience a introducir el catéter girando el tambor con una mano y sujetando la aguja con la otra mano. Si 
encuentra resistencia retire el equipo y comience en otro lugar. ¡Ojo! , compruebe que la resistencia no sea por 
el torniquete ya que en ese caso solo hay que quitar este y seguir avanzando. En otras ocasiones la resistencia 
se vence fácilmente cambiando con precaución la posición del brazo. 
   -Una vez introducido el catéter presione suavemente la vena con una gasa estéril y retire la aguja. 
Mantenga la presión en el lugar durante unos minutos para evitar un hematoma. 
   -Introduzca la aguja en su cubierta protectora y ciérrela. 
   -Coloque la cubierta protectora cerca del conector. 
   -Retire el mandril que el catéter lleva en su interior, pero colocando una gasa estéril bajo el conector y a 
continuación conecte el suero. 
   -Fije el catéter. 
CATETERIZACIÓN DE LA VENA CAVA (YUGULAR INTERNA, SUBCLAVIA Y FEMORAL) 
a.- Material: 
   -Paños, guantes y mascarilla estéril. 
   -2 jeringas de 10 c.c. 
   -1 jeringa de 5 c.c. 
   -Agujas IM. 
   -Anestesia local sin adrenalina 
   -Yodopovidona 
   -Catéter de vena yugular, subclavia o femoral. 
   -Llave de 3 pasos 
   -Alargadera, sistema de suero, y solución a perfundir. 
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b.- Técnica: 
   -Explicar el procedimiento al paciente. 
   -Situar al enfermo en decúbito supino y ligero Trendelemburg. 
   -Colocar una mascarilla al paciente, y gírele la cabeza hacia el lado contrario al de la punción. 
         Yugular: La cabeza en rotación hacia el lado contrario. 
         Subclavia: Brazo en abducción. 
          Femoral: Pierna en abducción y rotación externa. 
   -Limpie la zona con yodopovidona. 
   -Ponerse la mascarilla y guantes estériles. 
   -Colaborar con el médico encargado en los siguientes pasos: 
        -Colocar los campos estériles 
        -Infiltrar la zona de punción con anestesia local. 
        -Colocar en un campo estéril el material a utilizar. 
   -Conectar el catéter a la llave de 3 pasos y a esta el sistema de perfusión ya purgado.  
   -Bajar el frasco de suero por debajo del nivel del paciente hasta comprobar la presencia de reflujo de 
sangre. Con esto verificamos la posición endovenosa el catéter. 
   -Fijar mediante puntos de sutura el catéter a piel. 
   -Poner apósito. 
   -Comprobar con radiografía de tórax la situación del extremo distal del catéter. 
TECNICA EN LA VENA SUBCLAVIA 
El paciente  se colocará en decúbito supino con la cabeza hacia el lado opuesto al de la punción, extendiendo 
y pegando el brazo correspondiente al lado de la punción al cuerpo. 
La región de punción será desinfectada y aislada con paños estériles. Mantendremos en todo momento las 
normas de asepsia. Se procede a la punción en el punto medio clavicular (a un través de dedo), un cm. por 
debajo del borde inferior de la clavícula. Pincharemos la piel con la bránula montada con una jeringa cargada 
de solución fisiológica debido a la presión negativa que aparece en esa vena y para no producir por error 
neumotórax. 
La inclinación de la guja con respecto al plano de la piel será de unos 30 grados. Una vez atravesado el plano 
de la piel colocaremos nuestro dedo índice en la horquilla del manubrio del esternón y dirigiremos la bránula 
por el espacio comprendido entre clavícula y costilla como si fuéramos a pincharnos el pulpejo del dedo índice. 
Cuando se haya introducido de 4 a 6 cm, aspiramos y si no sale sangre retiramos paulatinamente la bránula al 
tiempo que aspiramos. Una vez  que sale sangre quitamos la jeringa y canalizamos el catéter y seguimos ya con 
los pasos explicados en el apartado anterior. 
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EXTRACCION DE SANGRE CON SISTEMA VACUTAINER 
INTRODUCCION 
1.- Enroscar la aguja en el porta-tubos, sin abrir el estuche protector de la misma. Este se retira en el último 
instante, antes de la punción. 
2.- Introducir el primer tubo a utilizar en el porta-tubos, hasta la marca de enrase, sin sobrepasarla. En ese 
momento, la aguja, ha penetrado en el tapón de goma sin atravesarlo. 
De esta forma el tubo queda sujeto y el vacío intacto. 
VENOSTASIA 
El torniquete debe ser aplicado durante la punción venosa para encontrar la vena más fácilmente. En venas 
normales debe ser retirado durante la extracción de sangre. Debe respetarse las siguientes normas. 
   -El torniquete debe ser aplicado a una distancia proximal de unos 8 a 10 cm de la zona de punción. 
   - El flujo arterial en los vasos del brazo no debe ser interrumpido por la comprensión del torniquete. El 
reflujo venoso debe ser comprimido completamente, el pulso ser palpable (en el caso de comprensión  normal 
la presión se eleva aprox. A 80-100 mm. En columna de mercurio). 
   -Si el brazo esta fuertemente comprimido el flujo sanguíneo arterial puede interrumpirse y como 
consecuencia el flujo sanguíneo de la vena al tuvo de extracción, también cesará. 
   -Se puede detectar una comprensión demasiado fuerte si se produce cianosis en el brazo. Hay que quitar el 
torniquete inmediatamente. 
   Si  para localizar la mejor zona de punción el brazo  ha estado comprimido durante un periodo largo de 
tiempo, antes de pinchar debe de quitarse el torniquete durante 1-2 minutos. Si en brazo ha estado 
comprimido durante más de 3 minutos, pueden variar los resultados del análisis. 
SELECCIÓN DE LA ZONA DE PUNCIÓN. 
Para obtener una muestra sanguínea, básicamente se pueden pinchar todas las venas superficiales de la fosa 
ante-cubital, antebrazo y dorso de la mano. 
Una regla básica es que no se prefiera otra zona potencial de punción, antes de haber examinado 
perfectamente el brazo del paciente. 
Para la punción debe de examinar las venas en el siguiente orden. 
   -Fosa ante-cubital de ambos brazos: Vena mediana, basílica y cefálica. 
   -Antebrazo: Vena cefálica. 
   -Dorso de ambas manos: Vena del dorso de la mano. 
Primero se aplica el torniquete. El paciente cierra el puño de manera que puedan verse las venas muy 
fácilmente. Su brazo permanece extendido hacia abajo. 
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Por medio del examen visual y la palpación de las venas se comprueban las siguientes características 
individuales del paciente: 
   -Localización de la vena 
   -Dirección de la vena 
   -Constitución y tipo de vena. 
Palpar las venas cuidadosamente ayuda a encontrar los vasos situados más profundamente para que sean 
pinchados fácilmente. 
Las venas son fácilmente palpables, son tirantes, elásticas y fáciles de distinguir de los tendones y músculos. 
Atención: La arteria es un vaso sanguíneo pulsante y palpable en la zona ante-cubital. 
Después del examen se debe pinchar una vena independientemente de su localización (codo, antebrazo, 
dorso de la mano). No debe darse una prioridad absoluta a la punción de la zona ante-cubital por las siguientes 
razones: 
   -en la zona ante-cubital se puede pinchar inadvertidamente una arteria. 
   -un intento de punción fallido en la zona ante-cubital puede impedir posteriormente el acceso a las venas 
para terapia de infusión. 
EXTRACCION DE SANGRE VENOSA 
El cuerpo de extracción (aguja y porta-tubos) debe ser fijado con el dedo índice de la mano izquierda entre la 
base de la aguja y el brazo del paciente. Si el paciente se mueve, el dedo índice y el tubo de extracción también 
se mueven. De este modo no cambia la posición de la aguja. 
El tubo de extracción de sangre se introduce en el porta-tubos. El dedo índice y el dedo medio se sitúan en 
las aletas del porta-tubos, el pulgar presiona completamente el tubo (como en una inyección) dentro del porta-
tubos. 
En venas normales en cuanto la sangre fluye dentro del tubo, el torniquete puede retirarse. Si la vena es muy 
fina debe mantenerse el torniquete. El paciente abre el puño. 
Para extraer el tubo lleno del porta-tubos, ejercer una presión contraria con el pulgar sobre las aletas del 
porta-tubos. Esto evita que la aguja cambie su posición y facilita la extracción del tubo. 
Siempre que sea posible la mano que pincha debe sostener el cuerpo de extracción durante la misma. Un 
cambio de manos puede producir un cambio inadvertido en la posición de la aguja. El orden de los tubos para 
extracción de sangre será la siguiente: 
1. Tubo para el análisis de suero 
2. Tubo para pruebas de coagulación 
3. Tubos restantes con anti-coagulantes. 
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PROBLEMAS ESPECÍFICOS CON LA EXTRACCION DE SANGRE. 
Si la sangre no fluye después de la inserción del tubo en el porta-tubos es que no ha pinchado en la vena. 
1. El bisel de la aguja no esta completamente en la vena; debe introducir mas la aguja en la vena. 
2. La aguja ha traspasado la vena, retrocederá ligeramente la aguja. 
3. La aguja ha sido introducida junto a la vena; palpar la vena con la mano izquierda y corregir la posición 
de la aguja. 
En caso de venas muy finas, que generalmente se colapsan cuando se utilizan métodos manuales de 
aspiración, podemos decir que a la hora de utilizar el método de vacío puede surgir el mismo problema, sin 
embargo pueden hacerse algunas recomendaciones. 
1. La abertura de la aguja se adhiere a la pared interna de la vena; girando ligeramente el cuerpo de 
extracción se separa de la vena de la aguja. 
2. Si a pesar de esta medida la sangre no fluye dentro del tubo Vacutainer es que la vena ha colapsado 
completamente. Quitar el tubo del porta-tubos para no ejercer vacío sobre la vena. La vena se recuperara y la 
extracción podrá continuar con el mismo tubo. 
3. Si la vena colapsa varias veces, hay que quitar el torniquete y volverlo a poner, así no se dificulta el flujo 
arterial y la vena se llenara de nuevo. 
En el caso de venas extremadamente difíciles en las que no se puede extraer sangre ni del brazo, fosa ante-
cubital, antebrazo o dorso de la mano, el médico puede realizar una punción venosa femoral. 
EXTRACCION DE SANGRE A TRAVES DE CATETERES. 
Debe evitarse, en lo posible, la extracción de sangre a través de cateterismo centrales o periféricos. 
Los residuos de los líquidos inyectados que se administran por vía del catéter pueden, en muchos casos, 
cambiar significativamente los resultados del análisis. 
Los residuos de sangre en el pabellón del catéter que no pueden ser completamente extraídos por medio de 
la irrigación cuidadosa del catéter, a menudo obstruyen el flujo sanguíneo del tubo de extracción. 
Solo en muy pocos casos no se pueden evitar el uso de catéteres. El catéter debe ser irrigado con una 
solución salina antes de extraer la sangre (10-20ml NaCl 0.9%) 
Los primeros 10 ml de sangre tienen que ser eliminados para reducir el riesgo de contaminación con los 
residuos de las soluciones inyectadas. 
A continuación se realiza la extracción de sangre por medio de un adaptador.  ● 
 
 
 
